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ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
Aids – Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (sigla em inglês para 
Acquired Immuno Deficiency Syndrome) 
 
AFC – Obtenção de preservativo gratuito (sigla em inglês para Acquisition of 
free condom) 
 
HIV – Vírus da Imunodeficiência Humana (sigla em inglês para Human 
Immunodeficiency Syndrome) 
 
HSH – Homens que fazem Sexo com Homens 
 
ISTs – Infecções Sexualmente Transmissíveis 
 
ONG – Organização Não-Governamental 
 
OPG – Obtenção de preservativo gratuito 
 
PEP – Profilaxia Pós-Exposição 
 
PCAP – Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Práticas na População 
Brasileira 
 
PrEP – Profilaxia Pré-Exposição 
 
RDS – Respondent Driven Sampling 
 
STI – Infecção sexualmente transmissível (sigla em inglês para Sexually 
transmitted infections) 
 
SUS – Sistema Único de Saúde  
 
UNAIDS – Programa das Nações Unidas para HIV/Aids (abreviatura em 







Introdução: O HIV/Aids surgiu no início da década de 80, e ainda é uma 
epidemia mundial. No Brasil, assim como em outros países, o HIV/Aids está 
concentrado em alguns segmentos populacionais, como entre os homens que 
fazem sexo com homens (HSH). Dentre as tecnologias disponíveis para a 
prevenção, o preservativo masculino historicamente teve e ainda tem um 
papel muito importante pelo seu baixo custo, facilidade de uso e ampla 
disseminação na população, sendo distribuído gratuitamente no país desde 
1994. A distribuição gratuita de preservativo é uma estratégia fundamental 
para o combate ao HIV/Aids, por isso, a fim de melhorar sua oferta, é 
importante compreender como os HSH têm acessado o preservativo gratuito.  
Objetivo: identificar os fatores associados à obtenção de preservativo gratuito 
por HSH. 
Metodologia: Estudo transversal realizado em 2016 por meio de questionário 
em doze capitais brasileiras. Homens que relataram relação sexual com um 
homem nos últimos doze meses foram recrutados pelo método Respondent 
Driven Sampling (RDS). Por meio de regressão logística univariável e 
multivariável, analisaram-se os fatores associados à obtenção de preservativo 
gratuito nos últimos doze meses, como características sociodemográficas, 
comportamentais e de acesso a serviços de saúde.  
Resultados: Nos doze meses anteriores à pesquisa, 79,7% dos HSH relataram 
ter pegado ou recebido preservativo gratuito, sendo os serviços públicos de 
saúde os locais mais frequentes. A obtenção esteve associada à participação 
em ONG (RC=2,74; IC95%=1,9 – 3,95). Para os HSH que possuem 11 anos 
de estudo ou mais, ter um diagnóstico prévio de IST aumentou a chance de 
obtenção de preservativo em relação aos que não tiveram o diagnóstico 
(RC=2,36; IC95%=1,55 – 3,62); analisando o grupo que já teve um 
diagnóstico de IST, ter realizado teste de HIV no último ano aumentou a 
chance de obtenção de preservativo (RC=2,66; IC95%=1,55 – 4,56); e para 
aqueles que não possuem plano de saúde, realizar consulta médica no último 
ano aumentou a chance de obter o insumo (RC=1,92; IC95%=1,33 – 2,77).  
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Conclusão: O estudo evidenciou o papel das ONGs e dos serviços públicos de 
saúde para a obtenção de preservativo gratuito pelos HSH. Visto que nem 
todos os HSH estão presentes nesses espaços, é preciso aumentar e 
diversificar os locais de distribuição de camisinha. Além disso, ter um 
diagnóstico prévio de IST é um fator que influencia a obtenção de 
preservativo. Destaca-se a importância de fornecer aos HSH informações que 
possam auxiliar na autogestão de riscos de contrair HIV e outras ISTs antes 
de os indivíduos se infectarem.  
Palavaras-chave: Homens que fazem sexo com homens; Prevenção; 





Introduction: HIV/Aids first appeared in the early 1980s, and it has been 
considered a global epidemic until now.  In Brasil, as well in other countries, 
some groups are disproportionately affected by HIV, one of these are men 
who have sex with men (MSM). About the available technologies for 
prevention, male condom historically has played an important role, because it 
is cheap, easy to use, widely disseminated, and distributed for free since 
1994. Free distribution of condoms is a fundamental strategy for fighting 
HIV/Aids, thus it is important to understand how MSM have been accessed to 
free condoms in order to improve this offer. 
Objective: To identify factors associated with acquisition of free condoms by 
MSM.  
Methods: A cross-sectional study was performed in 2016 in 12 Brazilian 
cities, using questionnaire.  Men who reported anal or oral sex with other men 
in the previous 12 months were recruited using respondent driven sampling 
(RDS) methodology. Using univariate and multivariate logistic regression, 
factors associated to acquisition of free condoms in the last 12 months were 
analyzed, including sociodemographic and behavioral characteristics, and 
access to healthcare services.  
Results: 79.7% of MSM reported having taken or received free condoms in 
the past 12 months, and the most frequent local of acquisition were public 
healthcare services. Acquisition was associated with participation in NGO 
(OR=2.74; CI95%=1.9 – 3.95). For those MSM reporting 11 years or more of 
schooling, a previous STI diagnosis increased the chances of acquiring free 
condoms comparing to those didn’t have a previous diagnosis (OR=2.36; 
CI95%=1.55 – 3.62); analyzing the group with previous STI diagnosis, 
having a HIV test in the previous 12 months increased the chances of condom 
acquiring (OR=2.66; CI95%=1.55 – 4.56); and for those MSM without a 
health insurance, having a medical appointment in the last year increased the 
chances of acquiring condoms (OR=1.92; CI95%=1.33 – 2.77). This study 
showed the role of NGOs and public health services in the acquisition of free 
condoms by MSM. In regard of not all MSM are in these places, it is 
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necessary to increase and to diversify places for distribution of free condoms. 
Besides having a previous STI diagnosis affects the acquiring. It is important 
provide to MSM information helping them in self-management of the HIV 
and STI risks before they get infected.    
 







 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “A 
distribuição de preservativo gratuito no Brasil e sua obtenção por homens que 
fazem sexo com homens”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 08 de 
fevereiro de 2021. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que 
segue:  
1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 
2.  Artigo 
3. Conclusões e Considerações Finais. 









O HIV/Aids surgiu no início da década de 80 do século XX e, desde 
então, tem sido alvo de estratégias de prevenção e tratamento em diversos 
países e instituições. O número de pessoas vivendo com HIV no mundo 
aproxima-se dos 38 milhões, e a infecção encontra-se em todos os continentes 
(World Health Organization, 2020).  
Existem grupos de pessoas que são afetados de forma desproporcional 
pelo HIV. Um destes grupos são os homens que fazem sexo com homens 
(HSH), os quais apresentam maior vulnerabilidade ao HIV/Aids, sobretudo 
por conta de questões comportamentais e sociais (World Health Organization, 
2017).  
No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda que haja priorização dos 
esforços de prevenção em alguns segmentos populacionais específicos, como 
os HSH, que são consideradas populações-chave e prioritárias (Brasil, 2017). 
O atual modelo de prevenção preconizado pelo Ministério da Saúde do Brasil 
prevê a oferta de diferentes tecnologias, disponibilizando recursos como 
preservativos (masculinos e femininos), profilaxia pré e pós-exposição (PrEP 
e PEP) e testagem para HIV (Brasil, 2017).  
Frente a essas ferramentas, o preservativo masculino, popularmente 
conhecido como “camisinha”, se mantém como o principal método contra a 
infecção pelo HIV. A camisinha teve um papel importantíssimo desde o 
início da epidemia. No Brasil, a partir dos anos 90, houve grandes 
investimentos na promoção do uso de preservativo, tanto em sua distribuição 
quanto em campanhas informativas com auxílio da mídia (Brasil, 2020a; 
World Bank, 2004). A distribuição gratuita do insumo iniciou em 1994 
(Dourado et al., 2015), sendo que atualmente são distribuídos entre 300 e 600 
milhões de preservativos por ano (Brasil, 2020b). 
As atuais diretrizes do Ministério da Saúde para a oferta de 
preservativo sugerem a incorporação de abordagens mais inovadoras e que 
dialoguem com a autonomia dos usuários, considerando as singularidades de 
cada um (Brasil, 2017). Assim, torna-se importante analisar a obtenção de 
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preservativo gratuito pelas populações-chave, como os HSH, a fim de pensar 
a forma de oferecimento de serviços de prevenção.  
As análises realizadas neste trabalho utilizaram os dados coletados 
pela “Pesquisa Nacional de Vigilância Biológica e Comportamental do HIV, 
sífilis e hepatite B e C entre os homens que fazem sexo com homens no 
Brasil”, financiada pelo Departamento de Infecções Sexualmente 










REVISÃO DA LITERATURA 
 
Dados epidemiológicos gerais do HIV/Aids 
 
O HIV é o agente etiológico da Síndrome da Imunodeficiência 
Humana (Aids). A síndrome foi descrita pela primeira vez em 1981, nos 
Estados Unidos, sendo diagnosticada em homens homossexuais; o vírus 
responsável pela infecção foi identificado somente em 1983, o qual foi 
isolado de um paciente com Aids na França (Merson et al., 2008). O HIV se 
espalhou para todos os continentes, atingindo a população geral, e diversos 
países e instituições têm buscado estratégias de prevenção e tratamento para 
combate-lo (Alcamí, 2008).  O ano em que foi registrado o maior número de 
novas infecções no mundo foi 1997, sendo estimados 2,9 milhões de novos 
casos. Desde então, esse número vem diminuindo, conforme o gráfico
1
 
(Figura 1) produzido pelo Programa Conjunto das Nações Unidas (UNAIDS) 
(2019).  
Figura 1 – Número de novas infecções por HIV no mundo, 1990–
2018 e a meta para 2020 
 
Fonte: UNAIDS, 2019. 
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 O gráfico além de  apresentar o número de novas infecções por HIV entre 1990 e 2018 no 






Em 2018, foram estimados 1,7 milhões de novos casos de HIV, ou 
seja, houve uma redução de 40% desde o pico (UNAIDS, 2019). Contudo o 
declínio no número de novas infecções tem sido menos expressivo nos 
últimos anos. Entre 2010 e 2018, globalmente, foi vista uma redução de 
apenas 16% de acordo com as estimativas da UNAIDS (2019). Além disso, 
essa diminuição não está ocorrendo em todos os continentes. De acordo com 
o Global AIDS Update (UNAIDS, 2020), desde 2010, houve um aumento no 
número de infecções pelo HIV de 72% no leste europeu e Ásia Central, 22% 
no Oriente Médio e Norte da África, e 21% na América Latina. 
A respeito das mortes relacionadas à Aids, houve uma redução desde 
2004 (UNAIDS, 2019). Em 2017, em torno de 940.000 pessoas morreram por 
causas relacionadas à Aids, o que representa 1,7% das causas de morte no 
mundo (Global Burden Diseases, 2017).  
O número de pessoas vivendo com HIV no mundo aproxima-se dos 
38 milhões, e a infecção encontra-se em todos os continentes; a maioria dos 
casos está na África (67,9%), enquanto as Américas representam 9,3% dos 
casos (World Health Organization, 2020). Assim, o HIV/Aids ainda é 
considerado uma epidemia mundial (World Health Organization, 2016). 
No Brasil, os casos de infecção pelo HIV fazem parte da Lista 
Nacional de Notificação Compulsória de Doenças desde 2014, e os casos de 
Aids constam na lista desde 1986. Ao longo de 2018, o país registrou 43.941 
novos casos de HIV; em relação à Aids, foram registrados 37.161 novos 
casos. Entre 2012 e 2018, observou-se a diminuição de 16,8% na taxa de 
detecção da Aids, que passou de 21,4/100.000 habitantes para 17,8/100.000 
habitantes (Brasil, 2019).    
Atualmente, a epidemia do HIV/Aids no país está concentrada em 
alguns segmentos populacionais específicos (Brasil, 2017). De acordo com a 
definição da UNAIDS, a epidemia possui caráter concentrado quando a 
prevalência em subpopulações é maior que 5%, enquanto a prevalência na 
população geral é menor que 1% (UNAIDS, 2011). Assim, a partir de dados 
de prevalência em subpopulações, o Ministério da Saúde reconhece como 
populações-chave os seguintes grupos: homens que fazem sexo com homens 
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(HSH); pessoas que usam álcool e outras drogas; trabalhadoras do sexo; 
pessoas trans; e pessoas privadas de liberdade (Brasil, 2017). 
 
Homens que fazem sexo com homens (HSH) e a vulnerabilidade ao 
HIV/Aids 
 
Em todos os países, existem grupos de pessoas que são afetados de 
forma desproporcional pelo HIV. Essa vulnerabilidade está relacionada a 
questões sociais e comportamentais desses grupos (World Health 
Organization, 2017). Homens que fazem sexo com homens (HSH) são uma 
das populações vulneráveis ao HIV/Aids, e eles constituem a população 
estudada neste trabalho. 
 O termo “homens que fazem sexo com homens” surgiu no início da 
epidemia, como referência aos homens que realizam sexo com homens porém 
não se identificam com a comunidade gay. A partir da década de 90, os 
epidemiologistas passam a utilizar a categoria “HSH” na área da saúde 
pública para se referir a todos os homens que praticam sexo com outros 
homens, independentemente de identidades sexuais ou vínculos sociais com 
determinadas comunidades. Atualmente, a categoria “HSH” é amplamente 
utilizada na literatura de HIV/Aids (Aggleton and Parker, 2015; Garcia et al., 
2016; Lomando and Wagner, 2009). De acordo com uma definição da 
Organização Mundial da Saúde, HSH são homens que realizam atividade 
sexual ou têm relações românticas com outros homens, englobando a 
variedade de configurações e contextos em que o sexo entre homens se dá 
(World Health Organization, 2015).  
Nos processos de saúde-doença, a noção de vulnerabilidade 
compreende um conjunto de aspectos da vida do indivíduo que acarretam 
maior suscetibilidade à infecção ou ao adoecimento e, de modo inseparável, 
maior ou menor disponibilidade de recursos para se proteger de ambos. 
Assim, de acordo com Ayres e colaboradores (2009), torna-se adequado 
pensar as condições de saúde como “processos de saúde-doença-cuidado”. A 
vulnerabilidade perpassa as dimensões individual, social e institucional da 
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vida do sujeito, incluindo aspectos como comportamentos, fatores genéticos, 
valores, desejos, conhecimentos, normas sociais, relações de gênero, relações 
de raça, conjuntura política, entre outros (Ayres et al., 2009) . 
Dessa forma, a vulnerabilidade dos HSH ao HIV/Aids pode ser 
explicada por diversos fatores. Quanto a aspectos biológicos, o sexo anal 
receptivo apresenta alto risco para infecção pelo HIV se comparado com 
outras práticas sexuais, pois a mucosa anal não possui barreira de imunidade 
humoral (a qual está presente na secreção vaginal, por exemplo); a mucosa 
anal também é mais suscetível a traumas e lesões, facilitando a transmissão. 
Somado a isso, os HSH podem realizar a “versatilidade sexual”, ou seja, ora 
realizar sexo anal receptivo, ora realizar sexo anal insertivo, facilitando a 
transmissão (Baggaley et al., 2010).  
 O sexo entre homens continua incompreendido, temido e discriminado 
em determinados espaços e regiões do mundo. Dessa forma, esse contexto 
social contribui para a vulnerabilidade dos HSH ao HIV/Aids. A 
discriminação em relação a práticas homossexuais marginaliza os indivíduos, 
tornando-os menos aptos a tomarem ações de prevenção e cuidado e, 
portanto, mais vulneráveis ao adoecimento (Altman et al., 2012). Uma das 
possíveis consequências de enfrentar preconceito e estigma em relação à 
sexualidade é a internalização de percepções negativas a respeito da 
homossexualidade, o que é chamado de “heterossexismo internalizado” ou 
“homofobia internalizada” (Kashubeck-West and Szymanski, 2008). 
Hatzenbuehler e colaboradores (2008) encontraram associação entre esse 
quadro e o número de parceiros e o número de vezes que foi realizado sexo 
desprotegido. Kashubeck-West e Szymanski (2008) discutem sobre o 
conceito de “heterossexismo internalizado” e sua associação a 
comportamentos de risco. Aplicando questionários a uma amostra de HSH, o 
estudo destes autores mostrou a associação entre heterossexismo 
internalizado e relações sexuais desprotegidas, sendo esta associação mediada 
por expectativas em relação ao uso de substâncias. Ainda, em outro estudo, a 
homofobia internalizada foi analisada como uma barreira à prevenção do 
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HIV, sendo associada ao menor envolvimento de indivíduos na comunidade 
gay e em atividades de prevenção (Huebner et al., 2002). 
As relações sociais estão sempre mediadas pelas diversas instituições 
sociais, as quais são capazes de ampliar ou reduzir vulnerabilidades, 
determinando leis, políticas públicas e organização de serviços (Ayres et al., 
2009). A criminalização da homossexualidade ou, de forma oposta, o 
combate à homofobia são exemplos de fatores estruturais, de ordem política, 
que estão relacionados à vulnerabilidade do grupo (Altman, 2012). Arreola e 
colaboradores (2015) realizaram um estudo mostrando que o acesso à 
prevenção está associado a experiências individuais de percepção de estigma 
e a fatores estruturais; a partir de um inquérito online com HSH de 115 
países, foi visto que o menor acesso a preservativos, lubrificantes e testagem 
para HIV estava relacionado à maior percepção de estigma, presença de 
políticas de criminalização da homossexualidade e menor investimento em 
serviços de HIV. 
No Brasil, a vulnerabilidade dos HSH se reflete na prevalência de 
HIV/Aids do grupo. Em 2009, a prevalência de HIV na população HSH foi 
estimada em 14,2% (intervalo de confiança de 95%: 12,1 a 16,6%) (Kerr et 
al., 2013). Um estudo recente apontou aumento neste número, estimando a 
prevalência em 18,4% no ano de 2016 (intervalo de confiança de 95%: 15,4 a 
21,7%), sendo que a prevalência na população brasileira geral foi estimada 
em 0,37% (Szwarcwald et al, 2015). 
 Partindo do reconhecimento de que populações específicas apresentam 
diferenças nos modos como são afetadas pelo HIV, o Ministério da Saúde 
recomenda que haja priorização dos esforços de prevenção em alguns 
segmentos populacionais específicos, como os HSH, que são consideradas 
populações-chave e prioritárias (Brasil, 2017). 
  
Panorama histórico das políticas de prevenção ao HIV/Aids no Brasil 
 
O primeiro caso de Aids no Brasil foi identificado em 1982. Até 1986, 
a maioria dos casos eram homens homo/bissexuais com maior nível de 
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escolaridade. Assim, a primeira resposta governamental à epidemia de Aids 
no Brasil foi demandada por grupos militantes gays, como o grupos Somos2, 
Outra Coisa3 e Grupo Gay da Bahia
4
. A partir disso, a Secretaria de Estado da 
Saúde de São Paulo criou o Programa Estadual de DST/Aids de São Paulo, o 
primeiro estabelecido no Brasil (Brasil, 1998; Galvão, 2000). 
O surgimento do HIV/Aids no Brasil coincidiu com um momento de 
intensa mobilização política e social, afinal o país estava passando pelo 
processo de redemocratização com o final da ditadura militar. Nesse sentido, 
ocorria o fortalecimento dos movimentos sociais e a criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Assim, as primeiras iniciativas no combate ao 
HIV/Aids já ocorreram em um contexto de profundas mudanças na 
organização do sistema de saúde brasileiro, em que a saúde deixava de ter um 
caráter assistencialista e previdenciário, e passava a ser vista como direito de 
todos e dever do Estado (Mattos, 1999; Monteiro and Villela, 2009). De 
acordo com Mattos (1999), as medidas de controle do HIV/Aids não se 
pautaram apenas na perspectiva epidemiológica, mas também na da garantia 
dos direitos dos pacientes.   
Na luta pela implementação de políticas públicas para controle da 
Aids, destacaram-se alguns atores sociais, como os setores progressistas da 
saúde pública, Organizações Não-Governamentais, universidades, conselhos 
de medicina e igrejas. Ou seja, houve importante pressão da sociedade civil 
em relação a essa demanda. Assim, para atender à crescente mobilização, foi 
criado o Programa Nacional de DST e Aids (PN-DST/AIDS) em 1988, sendo 
integrado ao SUS nos anos seguintes (Monteiro and Villela, 2009). 
                                                         
2
 O SOMOS – Grupo de Afirmação Homossexual foi fundado em São Paulo em 1978. O 
grupo era formado por intelectuais que estavam descontentes com a vida “de gueto” a qual os 
homossexuais estavam subordinados. Este foi o primeiro grupo reconhecido na bibliografia 
como tendo uma proposta de politização da homossexualidade. (Facchini, 2003; Prata, 2009) 
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 O Grupo Gay da Bahia surge no final dos anos 70 para lutar pela livre expressão da 
sexualidade; o grupo teve importantes e pioneiras ações de prevenção da AIDS no Brasil. Cf. 




A partir de 1992, é observado um alinhamento entre as demandas da 
sociedade civil e das ações do Estado (Facchini, 2003). O Programa Nacional 
tornou-se responsável pela elaboração das políticas e estratégias de prevenção 
e de assistência ao HIV/Aids e também a outras ISTs, sendo capaz de 
promover articulação de parcerias entre o governo, organizações da sociedade 
civil, setor privado e agências internacionais de cooperação que visassem o 
controle dessas doenças (Brasil, 1998). 
As diretrizes do Programa Nacional de DST/Aids propuseram três 
componentes para o programa: (1) Promoção, Proteção e Prevenção; (2) 
Diagnóstico e Assistência; e (3) Desenvolvimento Institucional e Gestão 
(Coordenação Nacional de DST e Aids, 1999). O primeiro componente diz 
respeito ao tema deste trabalho. Assim, cabe destacar que, a partir dessa 
organização da resposta brasileira à epidemia nos anos 90, a prevenção para a 
população é colocada como peça fundamental no combate ao HIV/Aids.  
 De acordo com essas diretrizes do PN-DST/AIDS, dentre as condições 
essenciais para a promoção da saúde constava o acesso à rede de saúde e aos 
insumos de prevenção às ISTs. Uma das estratégias de prevenção do 
programa era (e se mantém até hoje) o “estímulo à demanda e promoção ao 
acesso a dispositivos de prevenção”. O documento destaca a importância do 
preservativo: 
 
 Promoção ao Uso do Preservativo: O preservativo 
constitui o principal insumo de prevenção para a redução das 
taxas de infecção pelo HIV. Estudos realizados com diferentes 
segmentos populacionais têm demonstrado a necessidade de se 
aumentarem a demanda e a adesão da população, consideradas a 
importância do controle da transmissão sexual do HIV e a 
necessidade de fomentar o uso do preservativo nas relações 
sexuais com penetração, sobretudo nas relações eventuais 
(Coordenação Nacional de DST e Aids, 1999). 
 
Para a promoção do insumo, o Programa previa ações, como: a oferta 
gratuita, a distribuição e o gerenciamento logístico do preservativo 
masculino; marketing social e campanhas de promoção ao uso do 
preservativo; desenvolvimento de redes de distribuição apoiadas em base 
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comunitárias; realização de estudos de aceitabilidade, demanda e consumo de 
preservativos; entre outras (Coordenação Nacional de DST e Aids, 1999). 
 É importante destacar que essas ações de prevenção e controle do 
HIV/Aids foram facilitadas por projetos do Banco Mundial, os quais 
forneceram empréstimos para o país.  O primeiro projeto, o AIDS I, foi um 
acordo de empréstimo no valor de 160 milhões de dólares, cuja vigência foi 
de 1994 a 1998. Este projeto, co-financiado com o Ministério da Saúde, tinha 
dois enfoques principais: reduzir a incidência e transmissão do HIV/Aids, e 
fortalecer as instituições públicas e privadas no combate a AIDS e outras 
ISTs (Brasil, 1998). Entre 1998 e 2003, foi executado o projeto AIDS II, que 
tinha objetivos principais semelhantes, e incluía a expansão do acesso e 
melhoria da qualidade de diagnóstico, tratamento e cuidado de pessoas 
vivendo com HIV/Aids e outras ISTs; posteriormente outros projetos e 
financiamentos foram pactuados entre o Banco Mundial e o Ministério da 
Saúde para o combate da epidemia (World Bank, 2004).  
 De acordo com os relatórios do Banco Mundial (World Bank, 2004), 
várias ações de prevenção foram financiadas pelos projetos AIDS I e AIDS 
II; houve a implementação de cursos de prevenção direcionados para 
profissionais da saúde, atingindo mais de 8.000 profissionais; realizaram-se 
27 campanhas nacionais educativas veiculadas pela mídia; recursos foram 
transferidos para ONGs, financiando 2.153 projetos de prevenção voltados 
para populações específicas; entre outros.  
Em relação à oferta de preservativos, de 1993 a março de 1998, o 
projeto AIDS I comprou e distribuiu 136 milhões de preservativos. De acordo 
com o relatório do Banco Mundial, esforços para reduzir os impostos de 
importação de camisinhas foram iniciados durante o AIDS I, e continuaram 
durante o AIDS II. 
Durante o projeto AIDS II, os preservativos distribuídos pelo 
Ministério da Saúde aumentaram de 77 milhões para 270 milhões entre 2000 
e 2003. As camisinhas foram disponibilizadas para a população por meio de 




O relatório do Banco Mundial destaca que os empréstimos apoiaram a 
melhoria e expansão de atividades de prevenção de última geração, mantendo 
um foco sobre grupos de alto risco, incluindo os HSH. A prevalência de HIV 
nessa população, entre 1994 e 1999, foi estimada em 10,8%. Assim, entre 
1998 e 2003, foram realizadas 486 intervenções direcionadas para a 
população HSH. Estima-se que essas intervenções atingiram 3.200.000 de 
HSH, ou seja, 96% dessa população na época (World Bank, 2004). Muitas 
destas intervenções e projetos foram executados por ONGs; essas instituições 
se encarregaram de uma grande parcela do trabalho de prevenção, pois foram 
reconhecidas como efetivas para alcançar grupos estigmatizados e 
marginalizados (World Bank, 2004). Dessa forma, o financiamento do Banco 
Mundial foi importante também para o fortalecimento de ONGs de apoio à 
comunidade gay e, portanto, para o fortalecimento do movimento 
homossexual (Facchini, 2003). 
O HIV/Aids propiciou um importante debate social acerca da 
sexualidade e da homossexualidade; o combate à epidemia instituiu políticas 
públicas de saúde envolvendo a comunidade homossexual, e fortalecendo 
esse grupo (Facchini, 2003). A partir daí, a primeira década dos anos 2000 foi 
marcada por importantes conquistas para os HSH, como a criação do “Brasil 
sem Homofobia”. Este programa foi criado em 2004, tendo como objetivo 
principal “promover a cidadania de gays, lésbicas, travestis, transgêneros e 
bissexuais, a partir da equiparação de direitos e do combate à violência e à 
discriminação homofóbicas, respeitando a especificidade de cada um desses 
grupos populacionais” (Conselho Nacional de Combate à Discriminação, 
2004). O “Brasil Sem Homofobia” foi um marco importante na área da 
Saúde, pois o seu programa de ações prevê, entre outras ações, a consolidação 
de atendimento e tratamentos igualitários, acolhendo as especificidades de 
saúde desta população.  
Em 2007, em consonância com os princípios do “Brasil Sem 
Homofobia”, é criado o “Plano Nacional de Enfrentamento da Epidemia de 
Aids e DST entre Gays, outros Homens que fazem Sexo com Homens e 
Travestis”, que trouxe propostas de metas e atividades para serem 
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desenvolvidas no período de 2007 a 2011 e a indicação de desenvolvimento 
de planos por estados e municípios (Programa Nacional de DST e Aids, 
2007).  
Calazan e colaboradores (2018) realizaram uma análise dos 
documentos que fundamentam políticas de prevenção do HIV/Aids voltados a 
gays e outros HSH. Foram selecionados documentos produzidos pelo governo 
federal acerca das políticas, dos serviços e das ações de saúde, cuidado e 
prevenção do HIV/Aids direcionados ou que remetem a tal população; além 
de materiais referentes a políticas mais amplas e estruturantes relativas à 
saúde integral e à promoção da cidadania de lésbicas, gays, bissexuais, 
travestis e transexuais (LGBT). A análise abrangeu materiais produzidos 
entre 1996 e 2017. Segundo a análise dos autores, os documentos 
identificados mostram pequena formalização das políticas públicas de 
prevenção. A maioria dos materiais tem caráter predominantemente 
pedagógico, apresentando diretrizes, subsídios e orientações para o 
desenvolvimento das práticas preventivas por profissionais de saúde e de 
outras áreas, assim como por ativistas e militantes. Os autores consideraram 
que os documentos governamentais identificados se caracterizam como 
disposições administrativas, podendo, mais facilmente, ser revogados na 
alternância de gestores.  
Ainda assim, ao longo de sua trajetória, a política brasileira de 
prevenção da Aids assumiu lugar de destaque internacional, por refletir 
posicionamentos inovadores em defesa dos direitos sociais, inclusão social, 
respeito e legitimação das diferenças, cidadania, entre outros (Sampaio and 
Araújo Jr, 2006). A história das políticas públicas de prevenção do HIV/AIDS 
no Brasil mostra que a implementação dessas políticas foi inicialmente fruto 
da articulação existente entre as esferas governamentais e a sociedade civil 
organizada (Monteiro and Villela, 2009). 
Em 2009, o Programa de DST/AIDS do Ministério da Saúde passou a 
integrar a estrutura da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) como 
Departamento, tornando-se Departamento de Vigilância, Prevenção e 
Controle das IST, do HIV/AIDS e Hepatites Virais (DIAHV). De acordo com 
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Cartaxo (2018), essa mudança aumentou o patamar da política de Aids dentro 
do Estado. O departamento se tornou “não apenas uma política de governo, 
mas também uma política de Estado, garantindo a continuidade da resposta à 
epidemia de HIV em longo e médio prazo”.  
Na perspectiva da saúde como direito de todos, o Brasil oferece até 
hoje preservativos, testagem e antirretrovirais gratuitamente. O investimento 
em prevenção e tratamento simultaneamente permitiu o controle da Aids na 
população brasileira geral (Susan, 2006). 
Vale destacar, contudo, que as políticas públicas do HIV/ Aids têm 
mostrado retrocessos desde 2010. O país tem vivido uma forte crise política e 
econômica, marcada pelo avanço de setores conservadores da sociedade. Um 
exemplo disso é a eleição de políticos da chamada “bancada BBB”, cuja sigla 
faz referência aos interesses do grupo – boi, bala e bíblia, e que compreende 
políticos conservadores e religiosos (Montenegro et al., 2020). Nesse sentido, 
em 2012, o Ministério da Saúde censurou uma campanha de prevenção cujo 
alvo eram jovens HSH; e em 2013, um material sobre educação sexual para 
escolas públicas também foi censurado. Esses episódios refletem retrocessos 
no combate à discriminação de minorias sexuais e enfraquecem o diálogo 
com a população sobre saúde sexual (Malta and Beyrer, 2013). Esses fatores 
contribuem para uma resposta à epidemia mais desorganizada, menos 
aderente aos direitos humanos e com menor participação social (Côrrea, 
2016). Segundo Grangeiro (2016), os últimos anos foram marcados pela 
redução de: matérias e notícias sobre o HIV/Aids veiculadas pelos meios de 
comunicação; ações preventivas para populações mais vulneráveis ao HIV; 
distribuição do preservativo em ambiente escolar e em locais de trabalho; das 
atividades desenvolvidas por organizações não governamentais; entre outras. 
O autor propõe que o menor envolvimento da sociedade simboliza um forte 
rompimento com um dos principais sustentáculos que levou o Brasil a 
diversos resultados positivos em anos anteriores. 
Por fim, em relação ao cenário atual, cabe destacar que, em 2019, o 
governo federal modificou a estrutura do departamento, que agora é 
denominado Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções 
 
 25 
Sexualmente Transmissíveis (Brasil, 2019). Ainda hoje, o departamento tem 
como objetivos principais reduzir a transmissão do HIV, das infecções 
sexualmente transmissíveis e das hepatites virais, e melhorar a qualidade de 
vida das pessoas que vivem com essas infecções, tendo como um de seus 
eixos o acesso universal aos medicamentos, preservativos e outros insumos 
estratégicos (Brasil, 2020b). No entanto, a junção da Aids e outras ISTs às 
doenças de condição crônica representa uma grande perda de espaço, 
protagonismo e autonomia desta política na esfera governamental.  
 
O preservativo masculino 
 
 De acordo com uma publicação do Ministério da Saúde que informa 
sobre o modelo de prevenção ao HIV/Aids mais recente (Brasil, 2017), o 
preservativo masculino, popularmente conhecido como “camisinha”, é uma 
ferramenta de prevenção ao HIV/Aids, considerado um método de barreira 
física. Os preservativos, quando fabricados de acordo com os parâmetros de 
qualidade, e desde que livres de perfurações, são os métodos mais eficazes 
contra a infecção pelo HIV. Além disso, estes insumos previnem outras 
infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), ou seja, seu uso contribui para a 
saúde sexual e reprodutiva dos indivíduos.  
A camisinha é um insumo de prevenção de fácil utilização e apresenta 
baixo custo, além de não necessitar de prescrição para sua utilização 
(Beksinska et al., 2019). No Brasil, como foi apresentado na seção anterior, 
houve investimentos na promoção do uso de preservativo desde o início do 
combate à epidemia, tanto em sua distribuição quanto em campanhas 
informativas com auxílio da mídia (Brasil, 2020a; World Bank, 2004). Assim, 
segundo a Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Práticas na População 
Brasileira de 2013 (PCAP 2013), 95% da população brasileira sabe que o uso 
de preservativo é a melhor maneira de evitar a infecção pelo HIV, 
independentemente da escolaridade (Brasil, 2016). Os preservativos são o 
método de prevenção ao HIV e outras ISTs mais conhecido, de maior acesso, 
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aceitação e frequência de uso e que apresenta o menor número de efeitos 
adversos (Grangeiro et al., 2015). 
 Quanto à utilização, um estudo de 2008 registrou um aumento do uso 
do preservativo entre os anos de 1998 e 2005 (Berquó et al., 2008). A PCAP 
2013 informa que 23,5% dos brasileiros sexualmente ativos entre 15 e 64 
anos utilizaram preservativo em todas as relações sexuais nos últimos 12 
meses; levando em conta somente parcerias casuais, a porcentagem sobe para 
54,9% (Brasil, 2016). Em relação aos HSH, em 2016, um estudo realizado em 
12 cidades brasileiras estimou o percentual de homens que realizou sexo anal 
receptivo desprotegido nos seis meses anteriores à pesquisa, totalizando 
36,4% (Guimarães et al., 2018)  
Diretrizes publicadas por instituições de referência, como a UNAIDS 
e o Ministério da Saúde, destacam a promoção e a distribuição gratuita de 
preservativo como importantes ferramentas para explorar o potencial de 
prevenção do insumo (Brasil, 2017; UNAIDS, 2016).  
 
A distribuição de preservativo no Brasil 
 
O oferecimento de preservativo gratuito integra o conjunto de 
estratégias de prevenção ao HIV/Aids, e permite que os indivíduos mais 
vulneráveis à infecção possam utilizar este método de prevenção ao HIV e a 
outras ISTs. De acordo com a UNAIDS, para a redução da incidência do 
HIV/Aids nos próximos anos, uma das prioridades dos planos de ação deve 
ser o preservativo, sendo o planejamento da distribuição do insumo 
fundamental (Dehne et al., 2016).  
Uma revisão sistemática sobre intervenções para distribuição de 
preservativo, incluindo estudos de 1988 a 2007, mostrou que as intervenções 
que aumentam a disponibilidade e a acessibilidade de preservativos aos 
indivíduos ou a uma comunidade são eficazes em aumentar o uso do 
preservativo (Charania et al., 2011).  
Estudos realizados com diferentes metodologias e com diferentes 
populações foram capazes de ilustrar que a oferta do preservativo está 
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associada ao seu uso. Pesquisas realizadas com estudantes de Ensino Médio 
estadunidenses, por exemplo, demonstraram que alunos que estudavam em 
escolas que possuíam distribuição de preservativo tinham mais chance de usar 
preservativo na última relação sexual do que alunos que estudavam em 
escolas sem distribuição de preservativo. Os estudos apresentaram razões de 
chance de 2,1 (IC95%: 1.5 – 2.9) e 1,3 (IC95%: 1,2 – 1,5) (Blake et al., 2003; 
Guttmacher et al., 1997).  
 A associação entre disponibilidade e uso do preservativo foi 
demonstrada também em estudos com populações de alto risco para 
HIV/Aids. Foi realizado um estudo a respeito do comportamento sexual de 
profissionais do sexo que trabalham na estrada que liga a cidade de Mombasa 
(Quênia) a Kampala (Uganda). As mulheres do Quênia tiveram 2,54 mais 
chances (IC95%: 1.89 – 3.41) de utilizar preservativo do que as mulheres de 
Uganda; ao mesmo tempo, 25% dos estabelecimentos da estrada (como bares 
e pousadas) no Quênia possuíam dispensadores de preservativo, comparados 
a 1% dos estabelecimentos de Uganda (p<0,01) (Morris et al., 2009). 
Além da oferta em locais específicos, o acesso a preservativos pode se 
dar através de redes sociais. Na África do Sul, os serviços de saúde oferecem 
preservativos, contudo muitas pessoas têm dificuldade de acessar o setor. Por 
isso, se estabeleceu uma distribuição informal de preservativo através de 
redes sociais fora dos serviços de saúde; um estudo avaliou essa forma de 
oferta, e mostrou que obter preservativo por essa rede informal de 
distribuição esteve associado ao uso recente do insumo, aumentando a chance 
de uso em 53% (IC95%: 1,11 – 2,11) (Myer et al., 2002). 
 A UNAIDS destaca a importância da distribuição de preservativos 
para os grupos mais vulneráveis ao HIV/Aids, a fim de reduzir as taxas de 
HIV e outras ISTs (UNAIDS, 2015). Em relação aos HSH, um estudo 
realizado nos Estados Unidos mostrou que a aquisição de preservativo 
gratuito reduziu em 9% (IC95%: 4% – 15%) a chance de homens que fazem 
sexo com homens realizarem sexo anal desprotegido ao longo de 12 meses  
(Khosropour and Sullivan, 2013).  
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 Dessa forma, planejamento e investimento em distribuição de 
preservativo para a população são estratégias importantes no combate ao 
HIV/Aids. Na América Latina, todos os países possuem políticas de 
distribuição de preservativos para HSH. O Brasil se destaca por oferecer 
gratuitamente todas as intervenções de prevenção ao HIV/Aids disponíveis e 
preconizadas por evidências científicas; além disso, atualmente todo o 
investimento em prevenção é financiado pelo próprio governo brasileiro, sem 
a utilização de fundos internacionais (Pan American Health Organization and 
UNAIDS, 2017). 
 Como já mencionado na seção anterior, a distribuição de preservativo 
gratuito no país foi, desde os anos 90, uma das estratégias de prevenção 
utilizada pelo Ministério da Saúde, e que se mantém até hoje. A distribuição 
do insumo iniciou em 1994 (Dourado et al., 2015). A figura 2 mostra o 
número de preservativos distribuídos anualmente no Brasil desde 1996 de 
acordo com os relatórios do Ministério da Saúde. Apesar das flutuações ao 
longo dos anos, identifica-se uma tendência de aumento no número de 
preservativos ofertados até 2009. A partir daí, observa-se oscilações a cada 
ano, variando aproximadamente entre 300 e 600 milhões de preservativos por 
ano. 
 
Figura 2 - Número em milhões de preservativos distribuídos gratuitamente 
pelo Ministério da Saúde por ano 
 
Fonte: elaborado pela autora a partir dos dados disponíveis no site do Departamento de 
Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis
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 O Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 
Transmissíveis produz anualmente o relatório da distribuição de preservativos no Brasil; 




O atual modelo de prevenção do HIV preconizado é a Prevenção 
Combinada. Este modelo pretende ofertar aos indivíduos diferentes 
estratégias biomédicas além da já bem conhecida camisinha, como o 
conhecimento do status sorológico por meio de testagem regular, e o uso de 
tratamento como profilaxia. Ainda assim, o Ministério da Saúde recomenda 
que o uso de preservativo seja estimulado mesmo quando outros métodos são 
utilizados (Brasil, 2017).   
De acordo com o Ministério da Saúde, o acesso aos preservativos 
deve se dar de forma simples, sem dificuldades de acesso. A oferta deve ser 
realizada sem restrições, sem limitações de quantidades de retiradas e sem 
exigência de documentos de identificação (Brasil, 2017). 
Ainda que a oferta de camisinha gratuita seja realizada, a forma como 
ela é feita continua em pauta para vários segmentos populacionais (Paiva et 
al., 2020; Taquette, 2010). Na cidade do Rio de Janeiro, foi realizado um 
estudo com jovens vivendo com HIV/Aids para analisar as suas concepções 
sobre como prevenir a infecção pelo HIV; os entrevistados enfatizaram, em 
relação a ações programáticas, a necessidade de distribuição de preservativos 
em larga escala, de forma desburocratizada e sigilosa, sem identificação de 
quem está pegando, ainda que as questões relativas à distribuição nas escolas 
ou voltada para jovens tenha dividido opiniões (Taquette and Souza, 2019). 
Poucos estudos têm avaliado a distribuição gratuita de preservativos 
em relação aos locais em que se dá a distribuição e ao uso que a população 
faz dessa política de prevenção. Um dos estudos que preenche essa lacuna da 
literatura é a PCAP 2013 (Brasil, 2016), que inquiriu sobre o acesso a 
preservativo nos últimos 12 meses. Em relação à amostra de homens 
sexualmente ativos, independente da orientação ou práticas sexuais, 63,7% 
acessaram preservativos gratuitos ou comprados no período. 28,3% dos 
homens afirmaram que acessaram preservativo por meio da distribuição 
gratuita em serviço da saúde; 3,4% afirmaram que acessaram preservativo 
gratuito por ONGs; e 4,2% acessaram de graça em outros locais. A compra de 
preservativo nos últimos 12 meses foi feita por 34,2% dos entrevistados. De 
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acordo com esses dados, ainda que a maior parte do acesso de homens a 
preservativos ocorra por meio da compra, os serviços de saúde representam 
um importante local para o acesso à prevenção. 
 
Fatores associados à obtenção de preservativo gratuito 
 
A distribuição de preservativo gratuito, enquanto política pública de 
prevenção ao HIV/Aids, é uma ação bem estabelecida no Brasil, sendo 
realizada há mais de 20 anos. O valor desta estratégia é reconhecido pelo 
Ministério da Saúde, pela UNAIDS e pela literatura do tema, de acordo com 
documentos já citados nesta revisão, que reconhecem o direito a insumos de 
prevenção como política importante para o combate ao HIV/AIDS. Portanto, 
este trabalho não pretendeu avaliar o impacto da distribuição de preservativo, 
a fim de justificar sua existência; mas analisou como uma das populações 
mais atingidas pelo HIV/Aids tem acessado a distribuição de preservativo 
gratuito, a fim de sugerir melhorias em processos.  
As atuais diretrizes do Ministério da Saúde para a oferta de 
preservativo sugerem a incorporação de abordagens mais inovadoras e que 
dialoguem com a autonomia dos usuários, considerando as singularidades de 
cada um. Para tanto, é preciso conhecer os fatores e determinantes sociais que 
podem interferir nos objetivos da ação de prevenção, que, nesse caso, prevê o 
amplo acesso ao preservativo (Brasil, 2017). 
O presente trabalho utilizou a “obtenção” de preservativo gratuito por 
homens que fazem sexo com homens como desfecho de análise, o que 
corresponde a ter pego ou recebido preservativo gratuito. Assim, a obtenção e 
outras expressões relacionadas, como aquisição ou acesso, foram usadas para 
nortear essa etapa de revisão da literatura. Foram identificados três trabalhos 
que avaliaram os fatores relacionados à obtenção de preservativo. Um dos 
artigos foi realizado com uma amostra de HSH estadunidenses (n=2.893), que 
responderam a um inquérito online. Dentre os participantes, 59% adquiriram 
camisinha gratuita no ano anterior à pesquisa, o que foi associado a ser mais 
jovem, ter maior escolaridade, ter sido testado para HIV no ano anterior à 
 
 31 
pesquisa e ter maior número de parceiros sexuais (Khosropour and Sullivan, 
2013).  
O segundo artigo avaliou o acesso a preservativos de outra população-
chave – trabalhadoras do sexo em Shenzhen, cidade do sudeste chinês (Cai et 
al., 2015). Os fatores associados ao acesso à distribuição de preservativo 
foram ser mais velha e ser trabalhadora do sexo há mais tempo. O terceiro 
estudo avaliou o mesmo grupo-chave (n=6.465), porém em um dos estados da 
Índia (Andhra Pradesh). Nessa população, a distribuição de preservativos é 
feita em grande parte por ONGs. Os fatores associados à obtenção do insumo 
foram: ser mais jovem e participar de grupo de apoio a profissionais do sexo 
(Kumar et al., 2006).  
Cabe ainda citar um artigo que avaliou a testagem para HIV no último 
ano em trabalhadoras do sexo no Irã. Um dos fatores associados a esse 
desfecho foi ter recebido preservativo gratuito no último ano. Por se tratar de 
um estudo transversal, não é possível fazer inferência de causalidade, 
portanto essa associação é interessante para o escopo deste trabalho 
(Shokoohi et al., 2016). 
Na literatura brasileira, a PCAP 2013 mostrou fatores associados ao 
acesso a preservativo gratuito pela população sexualmente ativa de 15 a 64 
anos, comparando aqueles que obtiveram o insumo pelo menos uma vez na 
vida com aqueles que não obtiveram. O acesso ao preservativo gratuito foi 
maior entre aqueles que: são mais jovem, não vivem com companheiro, tem 
ensino médio completo, são de classe econômica superior, residem em área 
urbana, declaram-se não religiosos, trabalham e acessam a internet (diferença 
entre os grupos estão disponíveis na Tabela 1). A raça foi um fator 
sociodemográfico que não apresentou associação com a obtenção de 
preservativo. Infelizmente, o estudo não discriminou o inquérito por 
orientação sexual (Brasil, 2016).  
A tabela 1 mostra o compilado de fatores associados à obtenção de 
preservativo gratuito conforme os artigos citados acima. Todos são estudos 
transversais, e quatro dos cinco trabalhos apresentados foram realizados com 
populações vulneráveis ao HIV/Aids; porém somente um deles investigou os 
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HSH, evidenciando uma lacuna na literatura. Fatores associados à obtenção 
de preservativo que aparecem em mais de um estudo são: (i) a idade, ainda 
que não haja um consenso em relação à direção da associação; (ii) a 
escolaridade, sendo que possuir mais anos de estudo aumenta a chance de 
obter preservativo; e (iii) ter realizado teste de HIV no último ano.  
 
Tabela 1 – Dados de artigos que apresentaram fatores associados à 

































preservativo e que 
não obtiveram**: 
- 63,7% dos 
homens X 41,9% 
das mulheres 
- 67,4% dos que 
não viviam com 
companheiro X 
43,3% dos que 
viviam sem 
companheiro 
- 76,9% entre 15 a 
24 anos X 24,9% 
entre 60 a 64 anos 
- 60,7% dos que 
possuem ensino 
médio completo X 




- 62,9% dos que se 
consideram 
religiosos X 49,8% 
dos que não se 
consideram 
- 57,9% dos que 
trabalham X 
44,5% dos que não 
trabalham 
- 58,2% da classe 
A/B X 42,5% da 
classe D/E 
- 54,2% da zona 
urbana X 44,2% 
da zona rural 
- 63% dos que 
acessam internet X 
40% dos que não 
acessam internet 
 
- Sexo: homem 
- Situação conjugal: 
não viver com 
companheiro 
- Idade: ser mais 
jovem 
- Escolaridade: 
mais anos de estudo 
- Religiosidade: 
Não ter 
- Situação de 
trabalho: 
empregado 
- Classe social: alta 
- Zona de 
residência: urbana 

















HIV no último 
ano 
Razão de chances 
(IC95%)*: 
- ter obtido 
preservativo gratuito 
no último ano: 3,90 
(1,67 – 9.14) 
- Ter realizado teste 
de HIV no último 
ano 




















Razão de chances 
(IC95%)⁺: 
- Idade (crescente): 
0,97 (0,95–0,99) 
- Trabalhar < 1 mês 
na prostituição X 
Trabalhar > 1 ano 
(ref): 3.23 (2,27 – 
4,76)  
 
- Idade: ser mais 
velha 




















Razão de chances 
(IC95%)⁺: 
- Não ter realizado 
Ensino médio: 0,74 
(0,55 – 1.00) 
- Teste de HIV no 
último ano: 1,37 
(1,28 – 1,47) 
- Nº parceiros sexuais 
nos últimos 12 meses 
– 5 ou mais X 1 ou 2 
(ref): 1,30 (1,20 – 
1,39) 
- Escolaridade: 
mais anos de estudo 
- Ter realizado teste 
de HIV no último 
ano 















últimos 15 dias 
Razão de chances 
(IC95%)**: 
- 30 a 54 anos X 16 a 
30 anos (ref): 0,75 
(0,60 – 0,94) 
- Participar de grupo 
de apoio: 3,74 (1,54 – 
9,09) 
 
- Idade: ser mais 
jovem 
- Participação em 
grupo de apoio 
HSH: homens que fazem sexo com homens; MPS: mulheres profissionais do sexo; IC95%: 
intervalo de confiança de 95%. Valores de p: ⁺p<0,05; *p=0,003; **p<0,001. 
 
As variáveis escolhidas para a análise deste trabalho são contempladas 
pela figura 3, e se relacionam com as presentes hipóteses. As análises trazem 
comparações entre os HSH que obtiveram preservativo gratuito nos últimos 
12 meses e os que não obtiveram, quanto a: (a) características 
sociodemográficas, (b) características comportamentais e (c) características 
de acesso a serviços de saúde. 
 
Figura 3 – Variáveis utilizadas nas análises no estudo “Análises da 
distribuição de preservativo gratuito para homens que fazem sexo com 




Fonte: elaborada pela autora 
 
Levando em conta a literatura de determinantes sociais de saúde, e 
sabendo que as condições de vida estão relacionadas com situações de saúde 
(Buss and Pellegrini Filho, 2007), as análises sobre a obtenção de 
preservativo gratuito levaram em conta as seguintes características 
sociodemográficas dos HSH: idade, escolaridade, renda, cor e situação 
conjugal. Além disso, os artigos citados nessa revisão, conforme tabela 1, já 
demonstraram que fatores sociodemográficos, sobretudo a idade e a 
escolaridade, influenciam a obtenção de preservativo. 
Sabe-se que os serviços de saúde são os principais locais de oferta de 
preservativo gratuito no Brasil (Brasil, 2020; Brasil, 2017). Assim, uma das 
hipóteses deste trabalho é de que a interação dos HSH com os serviços de 
saúde pode influenciar a obtenção de preservativo. Nesse sentido, cabe 
avaliar se os HSH que obtiveram preservativo gratuito realizaram consulta 
médica no mesmo período de tempo; e se eles acessaram serviços públicos 
e/ou privados. Além disso, o diagnóstico de ISTs e a realização de testagem 
são momentos oportunos para o oferecimento de insumos de prevenção por 
parte dos profissionais de saúde (Brasil, 2017), então essas experiências 
também foram incluídas na análise.  
Algumas variáveis comportamentais foram incluídas, como: 
participação em ONG e ter hábito de comprar preservativo. As ONGs de 
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apoio LGBT ou de apoio ao HIV/Aids, bem como os serviços de saúde, são 
locais que podem oferecer preservativo, então a participação em ONG foi 
incluída na análise. A compra de preservativos é também uma forma comum 
de acesso ao insumo (Brasil, 2016), e se hipotetiza que pode concorrer com a 




A prevenção do HIV/Aids tem se modificado ao longo do tempo, 
oferecendo aos HSH, além das ferramentas tradicionais, como os 
preservativos, novas tecnologias, como o uso de antirretrovirais. Frente a 
essas novas opções, é importante entender como a população HSH tem se 
relacionado com a oferta do preservativo. Considerar a realidade do sujeito a 
que se destina uma política é necessário para promover uma melhor 
adequação da intervenção e, consequentemente, maiores êxitos (Sampaio; 
Araújo Jr, 2006).   
 Análises epidemiológicas permitem o estudo da distribuição e dos 
determinantes de estados ou eventos relacionados à saúde em populações 
específicas. (Last; Abramson; International Epidemiological Association, 
1995). Uma população é divida em categorias, e busca-se identificar 
associações probabilísticas regulares e estatisticamente significantes entre tais 
grupos e o fenômeno em estudo (Ayres et al., 2009). De acordo com Ayres, 
as categorias construídas em estudos epidemiológicos auxiliam a analisar 
determinadas situações de saúde, mas, por serem categorias artificiais, devem 
ser interpretadas a partir do conceito de vulnerabilidade. A ideia de 
vulnerabilidade deve ser utilizada para entender as variáveis das análises de 
risco à luz de seus significados sociais concretos. Nesse sentido, o presente 
trabalho propôs categorias de comportamentos e de características dos HSH, 
construídas a partir de um questionário, como ponto de partida para analisar a 
interação desses indivíduos com uma política de prevenção ao HIV/Aids.  
Para atingir a redução dos índices de HIV/Aids na população HSH 
não basta o acúmulo de conhecimento biomédico e inovações tecnológicas; é 
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preciso pensar a forma de oferecimento dos serviços (Brasil, 2017). De 
acordo com Bonita e colaboradores (2006), até os dias de hoje, a 
Epidemiologia não tem preenchido o seu potencial no campo das decisões de 
políticas de saúde; os autores Sampaio e Araújo Jr. (2006) afirmam que 
grande parte das políticas públicas é desenvolvida a partir de preferências, 
predileções, orientações e expectativas de seus formuladores. Contudo, 
espera-se que os resultados e as discussões deste trabalho possam ser levados 








 Identificar os fatores associados à obtenção de preservativo gratuito na 




 Comparar os HSH que obtiveram preservativo gratuito nos doze 
meses anteriores à pesquisa com HSH que não obtiveram, quanto a 
características sociodemográficas, comportamentais e de acesso a 
serviços de saúde; 
 Mensurar a associação dos fatores sociodemográficos, fatores 
comportamentais e fatores relacionados ao acesso a serviços de saúde 
ao desfecho – obtenção de preservativo gratuito nos doze meses 
anteriores à pesquisa. 
 Realizar levantamento dos principais locais em que os HSH obtiveram 
preservativo gratuito nos doze meses anteriores à pesquisa; 
 Discutir possibilidades para melhorar o acesso a preservativos para a 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Este trabalho é uma contribuição à literatura da prevenção ao 
HIV/Aids, dando enfoque à saúde de uma das populações prioritárias em 
relação à infecção – os homens que fazem sexo com homens. O trabalho foi 
possível graças à criação e execução do projeto “Pesquisa Nacional de 
Vigilância Biológica e Comportamental do HIV, sífilis e hepatite B e C entre 
os homens que fazem sexo com homens no Brasil”. Esse projeto pretendeu 
atingir uma população de difícil acesso por meio de uma amostragem não-
probabilística; não foi possível obter uma amostra representativa da 
população, sendo esta uma limitação do estudo. Contudo, os estudos 
enfocados em populações ditas “minoritárias” são necessários. Os resultados 
devem ser utilizados com cautela, porém eles podem contribuir para a 
melhoria dos serviços oferecidos a esses grupos. A realização do projeto 
permitiu o desenvolvimento do presente trabalho e de outros estudos pelo 
grupo de pesquisa. 
 Na perspectiva da prevenção combinada do HIV/Aids, é importante 
entender como as estratégias de prevenção têm sido utilizadas. Os resultados 
deste estudo indicam que a maioria dos HSH acessou preservativo gratuito no 
período de um ano, mostrando a persistente relevância do preservativo nas 
estratégias de prevenção.  
 Ao avaliar os fatores associados à obtenção do preservativo, o papel 
atual das ONGs e dos serviços de saúde ficaram evidentes a partir do modelo 
de regressão logística desenvolvido. No mesmo sentido, a revisão da 
literatura já apontava a relevância desses espaços para a promoção da 
prevenção. O presente trabalho trouxe o panorama histórico das políticas de 
prevenção ao HIV/Aids no Brasil, em que o SUS e as ONGs apareceram 
como elementos fundamentais para o combate ao HIV/Aids. A história da 
saúde pública no Brasil tem muitas lições de sucesso, contudo é necessário 




 Portanto, o presente trabalho reforça a importância do fortalecimento e 
investimento: (i) na saúde pública, buscando melhorá-la a partir de dados de 
vigilância epidemiológica, e de dados publicados por trabalhos como este, ou 
seja, baseados em evidências; (ii) em ONGs, valorizando estes espaços como 
potências para atingir populações-chave. 
 Ainda, os locais de obtenção de preservativo gratuito foram 
majoritariamente os serviços públicos de saúde. Assim, recomenda-se a 
ampliação e diversificação de locais que oferecem preservativos, sem abrir 
mão de ações de promoção e aconselhamento que potencializem o uso de 
estratégias de prevenção do HIV/Aids pela população. 
 O desenvolvimento de análises como as que foram realizadas neste 
trabalho permite o oferecimento de serviços e insumos de prevenção baseado 
em evidências, entendendo as particularidades da população-alvo. Por isso, 
faz-se necessário mais estudos que acompanhem a obtenção de insumos de 
prevenção por populações-chave. A análise de obtenção de preservativo em 
menores períodos de tempo produziria resultados mais precisos sobre a 
distribuição do insumo. Na perspectiva da prevenção combinada, recomenda-
se que futuros estudos avaliem os fatores associados à obtenção de outros 
insumos, como a PEP e a PrEP, possibilitando um maior entendimento das 
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